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 RESUMEN

Introducción: Se define como traumatismo penetrante de cuello 
a las lesiones que involucran el platisma. Las lesiones en cuello son 
potencialmente letales dada la presencia de estructuras vasculares 
y aerodigestivas. El diagnóstico de lesiones aerodigestivas requiere 
un alto índice de sospecha, es imprescindible el diagnóstico y 
tratamiento temprano.

Caso clínico: Se presenta paciente masculino con traumatismo 
penetrante de cuello en zona II por proyectil,  con evolución tórpida 
durante hospitalización, bajo sospecha de perforación esofágica, se 
identifica comunicación del tracto digestivo con la vía aérea mediante 
esofagograma, y con estudio endoscópico se observa lesión de 80% 
de la circunferencia , una vez realizada toracoscopía video-asistida 
con decorticación pleural , se lleva a cabo cervicotomía realizando 
traqueoplastía, y anastomosis de esófago cervical termino-terminal, 
curso postoperatorio sin complicaciones.

Conclusiones: Es importante evitar inadvertir lesiones en 
diferentes elementos anatómicos ante lesione que ofrecen datos 
clínicos y de laboratorios poco específicos. Conocer las modalidades 
de tratamiento de las que se disponen, permite protocolizar para 
la intervención quirúrgica temprana, evitando así complicaciones, 
y dar apertura a la posibilidad de reducir la mortalidad de estos 
procedimientos.
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ABSTRACT

Introduction: Penetrating neck trauma is defined as injuries 
involving the platysma. Neck injuries are potentially lethal due to 
the presence of vascular and aerodigestive structures. Diagnosis 
of aerodigestive lesions requires a high index of suspicion, early 
diagnosis and treatment is essential.

Clinical case: A male patient with penetrating neck trauma in zone 
II by gunshot, with torpid evolution during hospitalization, suspected 
esophageal perforation, communication of the digestive tract 
with the airway is identified by esophagogram, and an endoscopic 
study shows a lesion. of 80% of the circumference, once video-
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assisted thoracoscopy with pleural decortication was performed, 
a cervicotomy was performed with tracheoplasty, and end-to-end 
cervical esophageal anastomosis, postoperative course without 
complications.

Conclusions: It is important to avoid inadvertent lesions in 
different anatomical elements when faced with entities that offer 
unspecific clinical and laboratory data. Knowing the treatment 
modalities that are available allows protocolization for early surgical 
intervention, thus avoiding complications, and opening up the 
possibility of reducing the mortality of these procedures.

Key words: Trauma, perforation, esophagus, trachea.

INTRODUCCIÓN

Se define como traumatismo penetrante de cuello a las 
lesiones que atraviesan el platisma1. El cuello representa una 
región anatómicamente compleja y resultan potencialmente letales 
dada la presencia de estructuras vasculares, compromiso de la vía 
aérea, o diagnóstico tardío de lesiones digestivas2. Las lesiones que 
involucran estructuras aerodigestivas ocurren en 23-30% de pacientes 
con traumatismo penetrante de cuello3. Las lesiones esofágicas en 
escenario de trauma han reportado una alta mortalidad que oscila 
entre 29-44%4. El diagnóstico de éstas requiere un alto índice de 
sospecha, identificarlas de manera temprana es imprescindible dado 
que la mayoría de las defunciones se suscita en horas posterior al 
traumatismo5,6.  Presentamos el caso de un paciente con traumatismo 
penetrante de cuello en zona II por proyectil de arma de fuego con 
diagnóstico tardío de lesión a nivel de esófago cervical y tráquea, 
lo anterior con el objetivo de describir los recursos utilizados en el 
tratamiento.

CASOS CLÍNICOS

Masculino de 43 años con trauma penetrante por proyectil de 
arma de fuego en cara anterolateral izquierda de cuello y hemitórax 
derecho es atendido de inicio en hospital del medio privado donde 
a su ingreso se realiza intubación orotraqueal y es sometido a 
toracotomía posterolateral derecha y drenaje de hemotórax. Se 
mantiene en terapia intensiva y es retirado de la ventilación mecánica 
asistida con éxito, inicia dieta enteral por boca y persiste con manejo 
médico, al décimo día es trasladado a nuestro hospital, es valorado 
por servicio de cirugía de tórax y se documenta con base en los signos 
vitales persistencia de respuesta inflamatoria sistémica con fiebre, 
taquicardia y polipnea, a nivel de cuello se identifica herida en zona II 
de 5mm con presencia de hiperemia, aumento local de la temperatura, 
salida de material purulento, asimetría de los movimientos de 
amplexión, y presencia de drenaje pleural sin gasto ni fuga de aire.  
En los parámetros de laboratorio se identifica elevación de la cuenta 
leucocitaria con desviación a la izquierda, anemia normocítica 
normocrómica e hipocalemia leve, la radiografía posteroanterior de 
tórax muestra imagen de aparente atrapamiento pulmonar derecho, 
por lo que sospecha de proceso infeccioso como consecuencia de 
perforación de esófago cervical y posible mediastinitis descendente. 
Se realiza esofagograma identificando fuga de medio de contraste en 
porción cervical y paso de este a la vía aérea (Figura 1), la endoscopia 
preoperatoria evidencia lesión esofágica de aproximadamente 70-

80% de circunferencia, el estudio tomográfico de tórax muestra 
comunicación esófago a cavidad pleural, atrapamiento pulmonar 
derecho y derrame pleural ipsilateral. (Figura 2)

Figura 2
Tomografía axial computarizada de tórax con atrapamiento 
pulmonar derecho, así como derrame pleural.

Figura 1
Esofagograma a cuatro semanas de evento quirúrgico, 
muestrado adecuado paso de medio de contraste de cavidad 
oral hacia el estómago, se observa persistencia de material de 
contraste de estudio previo en la vía aérea.

Se decide paso a quirófano para realizar cirugía torácica video 
asistida ( VATS) uniportal derecha, con hallazgos de: pus en cavidad 
pleural con atrapamiento pulmonar, abombamiento de mediastino 
en región pre traqueal con salida de pus de espacio pleural de 
mediastino, se realizó lavado de cavidad pleural y decorticación 
pulmonar, apertura y comunicación de cavidad mediastinal a pleura. 
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Posterior a VATS durante el mismo tiempo quirúrgico realizamos 
incisión cervical en collarín, exponiendo tráquea y esófago con los 
hallazgos: perforación de tráquea de aproximadamente 1 cm en 
cara posterolateral izquierda, disrupción esofágica del 70 al 80% de 
su circunferencia en porción cervical, contusión de arteria carótida 
izquierda. Procedemos a realizar plastia de tráquea con poliglactina 
910 3- 0 puntos separados, en esófago desbridamos bordes necróticos 
y realizamos anastomosis termino-terminal con poliglactina 910 3-0 
puntos separados, refuerzo con colgajo de esternocleidomastoideo. 
(Figura 3-4) El paciente pasa a su cuarto despierto sin ventilación 
mecánica asistida, se mantiene con antibioticoterapia a base 
carbapenémico, nutrición mixta 48 horas posteriores a la cirugía y los 
próximos siete días con nutrición enteral a través de gastrostomía. 

Figura 3
Cervicotomía, se identifica perforación de esófago cervical 
aproximadamente 80% de la circunferencia.

Figura 4
Cervicotomía, se identifica A) Sitio de entrada de proyectil de 
arma de fuego, B) Anastomosis termino-terminal de esófago en 
su porción cervical.

Figura 5
Radiografía postero anterior de tórax, ulterior a evento 
quirúrgico, sin evidencia de derrame pleural, ni atrapamiento 
pulmonar.

(Figura 5) Se decide egreso a su domicilio una vez que el paciente 
se encuentra sin fiebre signos vitales dentro de parámetros 
normales cuenta leucocitaria dentro del rango de la normalidad. 
En vigilancia por consulta externa dónde a las cuatro semanas se 
realiza esofagograma el cual no muestra evidencia de fuga de medio 
de contraste y permite un paso adecuado del esófago al estómago. 
Endoscopia revela anastomosis integra sin lesiones adyacentes, se 
inicia, dieta por cavidad oral con progresión de líquidos a sólidos.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de la perforación esofágica constituye un reto 
terapéutico, los datos clínicos al igual que los hallazgos de laboratorio 
suelen ser inespecíficas y diversos, dentro de ellas se incluyen dolor 
torácico, enfisema subcutáneo, fiebre, y disfagia incremento de la 
cuenta leucocitaria, reactantes de fase aguda, y procalcitonina4,7. 
Estudios complementarios que han resultado de amplia utilidad 
para el diagnóstico de lesiones esofágica son el esofagograma 
con contraste, recientemente reemplazada por la tomografía 
computarizada y en conjunto con esta última la endoscopía flexible8,9. 

Existen criterios que permiten seleccionar pacientes para 
tratamiento no quirúrgico, algunos de los aspectos que se toman en 
cuenta incluyen una duración de la lesión menor a 24 horas, ausencia 
de sepsis, perforación contenida, así mismo dado la vigilancia 
exhaustiva que requieren estos pacientes también se contempla la 
disponibilidad de recursos tecnológicos, y humano para el adecuado 
tratamiento de la lesión esofágica4.  Dentro de las opciones para 
tratamiento quirúrgico de perforación de esófago en su porción 
cervical se han descrito cierre primario, en caso de no ser posible, 
se sugiere efectuar esofagostomía y drenaje10. Las complicaciones 
asociadas, son la infección del sitio quirúrgico, formación de abscesos, 
dehiscencia de cierre primario, formación de fístula-traqueoesofágica, 
mediastinitis, neumonía, empiema, sepsis, y muerte.11 

Respecto a las lesiones traqueales, se ha documentado como 
como el hallazgo más común el enfisema subcutáneo12. La mortalidad 
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de los traumatismos traqueales se modifica con base en la presencia 
de otras lesiones concomitantes. La complicación que se ha descrito 
como principal causa de mortalidad es sepsis, a largo plazo pueden 
presentarse otras alteraciones que incluyen estenosis de la vía aérea, 
problemas de fonación6.

El tratamiento quirúrgico de la perforación esofágica requiere 
de una adecuada exposición, debridación adyacente al sitio de 
perforación, en caso de llevar a cabo cierre primario se sugieren 
dos planos libres de tensión así como la cobertura de con parche 
de tejido con adecuada vascularización, como opciones para ello 
en esófago cervical se dispone del músculo digástrico o músculo 
esternocleidomastoideo. 13 De manera complementaria se debe de 
establecer una vía alterna de nutrición enteral14. En el paciente del 
caso que presentamos, una vez realizada la exploración cervical y la 
debridación del tejido necrosado adyacente al sitio de perforación, 
a pesar de tener una extensión mayor al 50%  de la circunferencia 
al afrontar cabos distal y proximal esa posible efectuar un cierre 
libre de tensión, así mismo se disponía de tejidos adyacentes con 
adecuada vascularización para llevar a cabo un parche, en este 
caso esternocleidomastoideo y con ello reforzar el cierre primario, 
el resultado positivo para esta elección de tratamiento podría 
verse favorecido también por la previa realización de gastrostomía 
endoscópica, por lo ya se contaba para una vía alterna de alimentación.  
Otra opción de la que se disponía era la de efectuar un esofagostoma 
cervical, sin embargo optamos por anastomosar teniendo en cuenta 
que se trataba de un paciente en edad productiva y que una de las 
complicaciones tardías documentadas para los esofagostomas es la 
imposibilidad de restituir el tránsito intestinal, hasta en un 30-40%15.  

CONCLUSIÓN

Resulta relevante considerar la cinemática, y localización 
del traumatismo con la finalidad de evitar inadvertir lesiones en 
diferentes elementos anatómicos ante entidades que ofrecen datos 
clínicos y de laboratorios poco específicos, ulterior a la evaluación 
inicial considerar estudios de imagen que ofrecen la oportunidad 
de diagnosticar de manera temprana las lesiones, Así mismo, es 
importante conocer las modalidades de tratamiento de las que se 
disponen para perforación esofágica, tener en cuenta las alternativas 
terapéuticas no quirúrgica en pacientes seleccionados, y en aquellos 
que no cumplen con estos criterios protocolizar para la intervención 
quirúrgica temprana, evitando así complicaciones, y dar apertura a la 
posibilidad de reducir la mortalidad de estos procedimientos.
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